Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 07 minutos) 


La Comisión de Salud Pública tiene el altísimo honor de recibir a los representantes de la 
Comisión de Bioética y Calidad Integral de la Atención de la Salud del Ministerio de Salud Pública, 
quienes han sido invitados para dar a conocer la valoración que han realizado -si es que la han hecho 
en el seno de esa Comisión- sobre el proyecto de ley relativo a la voluntad anticipada, que nos ha sido 
remitido con media sanción de la Cámara de Representantes. Con posterioridad a ese comentario 
general, les formularemos algunas preguntas puntuales que tienen que ver con ciertas dudas que nos 
han surgido como consecuencia del análisis de la iniciativa realizado hasta el momento y que precisan 
una mirada desde la bioética para poder avanzar en su tratamiento. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Antes que nada, queremos decir que recibimos con beneplácito este 
proyecto de ley del que ya teníamos conocimiento. 


En cuanto a la introducción aquí realizada y el reconocimiento de aspectos fundamentales, 
tales como el de la dignidad humana, el de la competencia, el de la responsabilidad que van a tener los 
médicos, además del paciente, y el de que la bioética no es para los países desarrollados, sino que a 
todos nos incumbe -y mucho más a nosotros-, aprovechamos la oportunidad para señalar que el 
comienzo de este Gobierno coincidió con la implantación, por un decreto, de la Comisión de Bioética y 
Calidad Integral de la Atención de la Salud, que va más allá de lo que es habitual. Justamente, y a los 
efectos de que los señores Senadores tengan conocimiento de la tarea que esta Comisión ha llevado 
adelante, es que vamos a hacer entrega de algunos documentos. 


Esta Comisión fue creada por un decreto del Poder Ejecutivo en el que aparece un criterio 
original o una filosofía que no fue bien divulgada. Digo esto, porque nosotros conocemos el Sistema 
Nacional Integrado de Salud como un puzzle, con tres leyes que se fueron creando, pero ¿cuál es su 
contenido y filosofía? La filosofía está justamente ahí. Para juzgar la calidad, nosotros tomamos como 
base la relación médico-paciente, pero, actualmente, esta relación es mucho más compleja porque se 
habla de paciente-familia-comunidad-equipo de salud. Fue así que consideramos que, para juzgar la 
calidad, debía juzgarse la bioética, la calidad técnico-científica y, además, la calidad humana. Y lo 
cierto es que grandes reclamaciones que se ven por allí refieren no tanto a la calidad técnico-científica, 
sino a la calidad humana y a la pérdida de la bioética o al hecho de que no se la tenga en cuenta. 


Entonces, la filosofía del Sistema Nacional Integrado de Salud tiene que ver, justamente, con 
esto que estamos mencionando, y significa adaptar la concepción de las ciencias de la salud a la 
realidad que estamos viviendo. Cuando se conoce el Sistema, se conocen también los aspectos de 
articulación o el aspecto económico -que siempre afecta mucho a la gente-; pero cabe preguntarse cuál 
es el contenido. 


Reconocemos que en el Parlamento se esté hablando de la bioética, lo que creemos es 
fundamental. Al mismo tiempo, tanto en el proyecto de ley de Derechos y Deberes de los Pacientes, 
como en otras iniciativas, aparecen las Comisiones de Bioética, las que tendrán como objeto la calidad 
junto con la bioética. Pero, además, se establece claramente que funcionarán en red, lo que significa 
que estarán en todas las instituciones. Por cierto, en esta materia debemos avanzar de manera muy 
pausada debido a que existe una gran resistencia a los cambios, aun cuando éste que hoy nos ocupa 
resulta verdaderamente fundamental, ya que si no hay un cambio de cultura y de filosofía, no habrá un 
cambio real y profundo en la salud. 


Hemos querido decir todo esto simplemente a manera de preámbulo. Desde ya, estamos a lo 
que los señores Senadores deseen solicitarnos, ya sea comentarios u opinión respecto de algún 
artículo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no se desea hacer más comentarios generales sobre la iniciativa que nos 
ocupa, ingresaríamos directamente en la consideración de los aspectos que nos han resultado más 


problemáticos o difíciles de dirimir en este ámbito. 


En el artículo 1% del proyecto de ley de Voluntad Anticipada nos surgió la duda sobre la 
pertinencia de mantener el último inciso, que comienza diciendo: “De igual forma podrá mantener su 
voluntad en contrario a lo establecido en el inciso primero de este artículo”, etcétera. Este inciso señala 
que toda persona mayor de edad y psíquicamente apta, en forma voluntaria, consciente y libre, tiene 
derecho a oponerse a la aplicación de tratamientos y procedimientos médicos que prolongan su vida. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Con respecto a ese tema, pensamos que no era imprescindible hacerlo 
porque si realmente la sustancia de esto era declarar cuándo no se quiere ser sometido, se entiende 
que en el caso contrario estaría permitido y sería, digamos, un tema de negociación. 


SEÑOR CAPUTI.- Así es. Además, eso ahora está vigente, pues en el inciso segundo del artículo 11 
de la Ley que acaba de ser aprobada, se expresa que cualquier persona puede establecer su negativa 
a recibir un tratamiento específico, además de ser informada de los perjuicios que eso ocasiona. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Usted está hablando del artículo 11 de la ley N* 18.335 que refiere a los 
derechos de los pacientes? 


SEÑOR CAPUTI.- Exactamente; seguramente, cuando empezó a redactarse y a estudiarse este 
proyecto esa ley todavía no estaba vigente. Entonces, por esa razón se debe haber pensado que era 
útil incorporar este último inciso que ahora parece no ser necesario. 


SEÑOR VAILLANT.- En realidad, asumo la responsabilidad de haber sido quien planteó, más que la 
duda, la opinión de que este inciso debía mantenerse. Al respecto hubo distintas opiniones; algunos 
señores Senadores plantearon que este inciso podía eliminarse y yo argumenté que teníamos que 
dejarlo y voy a explicar por qué, aunque tal vez esté equivocado. 


En el inciso primero del artículo 1% se establece la posibilidad de que el sujeto pueda 
oponerse a la aplicación del tratamiento y/o procedimientos médicos, etcétera. De modo que el 
paciente tiene la opción de oponerse a que le hagan esos tratamientos que considera innecesarios o 
inconvenientes. Más adelante, en el proyecto de ley también se plantea que si esa decisión no fue 
adoptada en su momento por el paciente, la pueden tomar por él sus familiares. Por lo tanto, puede 
darse la circunstancia de que los familiares terminen actuando contra la voluntad de un paciente que 
no dio su consentimiento para que se interrumpan los tratamientos. La posibilidad de que el paciente 
pueda oponerse y la de estar de acuerdo, parecen absolutamente razonables. Esto quiere decir que 
así como una persona tiene la posibilidad de decir que quiere continuar con los tratamientos, también 
debe tener el derecho a decir que bajo ningún concepto desea que se interrumpan los tratamientos. Si 
se expresa así, esto no puede ser modificado luego por ningún familiar. Hay incertidumbre para la 
persona que está enferma, que no hizo la opción para que se interrumpan los tratamientos y que 
eventualmente pierde su conciencia. Entonces, antes de que eso suceda, el paciente debe tener la 
posibilidad de decir que si pierde la conciencia, de ninguna manera desea que se le interrumpan los 
tratamientos, no sea cosa que alguien luego pueda hacerlo. 


Creo que el espíritu de este último inciso es precisamente hacer real la libertad del paciente, 
tanto para optar porque puedan interrumpirse los tratamientos a los que se refiere la ley, como para 
decidir lo contrario, es decir, que bajo ninguna circunstancia se autorice a que se interrumpan. 


Reitero que considero que este inciso debe mantenerse porque creo que tiene que ver con 
la libertad del paciente. 


SEÑOR DI GÉNOVA.- En la Comisión, de común acuerdo, estuvimos estudiando todos los puntos y en 
este caso en especial no hicimos objeción. Nos pareció que esto estaba correcto. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Creímos que era un exceso, pero está a favor de la autonomía. Y un 
exceso a favor de la autonomía, no nos inquieta. 


SEÑORA XAVIER.- Creo que no se consultó sobre otra supresión que refiere a un tema demasiado 
subjetivo como para colocarlo en el marco de la ley. Me refiero a la parte donde se dice “tratamientos 
y/o procedimientos médicos que prolonguen su vida con dolor, angustia o daño”. Estábamos afines a 
eliminar esas tres definiciones porque como tienen un carácter subjetivo podían generar una dificultad 
adicional para medir que estos tres fenómenos se estuviesen dando. Entonces, pensamos que podría 
decir “prolonguen la vida” y no hacer ningún agregado adicional, porque sabemos que se está tratando 
una situación donde lo fundamental es su irreversibilidad, más allá del tratamiento que se pueda 
proponer. 


Quería hacer ese comentario para preguntarles qué opinión les merece. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- En realidad, no vimos el problema en detalle porque pensamos que 
simplemente se quería cambiar la palabra “daño” por “lesiones”, pero tal como la señora Senadora 
Xavier nos explica, parece que el tema tiene otra dimensión. 


Debo decir que la palabra “daño” nos parecía más general que “lesiones”, pues éstas son algo 
estructural o anatómico, mientras “daño” también puede hacer referencia a una afectación psíquica. 
Pensamos en dejar la palabra “daño”, repito, por ser más general. 


Sin embargo, no nos planteamos la posibilidad que expresó la señora Senadora Xavier con 
respecto a eliminar la expresión “con dolor, angustia o daño”. Personalmente pienso que, aunque en 
apariencia sobra, no está mal, porque a veces el dolor puede ser muy grande y el daño psíquico 
también. La calidad de vida es un tema que, como profesionales, lo analizamos siempre. ¿Qué calidad 
de vida va a tener la persona en el período que sobrevive? ¿Va a sobrevivir en el mismo lugar? Y el 
daño psíquico puede ser tan importante como el otro, o a veces más. No creo que sea totalmente 
subjetivo. 


SEÑOR DA ROSA.- Desde el punto de vista jurídico es muy importante el tema de la precisión y la 
certeza con la que se manejan determinados conceptos o términos, más allá de la acepción que 
puedan tener en lo que es la vía consuetudinaria, es decir, la costumbre o la terminología propia en el 
campo de la medicina. En ese sentido, me preocupa el concepto de “estado terminal”. Creo que más 
allá de que todos sabemos a qué nos referimos cuando hablamos de “estado terminal”, un proyecto de 
ley de estas características debería consagrar, en forma expresa, una definición clara de esa 
expresión. Esto es importante, porque por este artículo estamos condicionando la habilitación al 
“derecho a oponerse a la aplicación de los tratamientos y/o procedimientos médicos que prolonguen su 
vida”... “si se encontrare en el estado terminal de una patología incurable e irreversible”. 


No sé si comparten la idea de buscar una definición más objetiva y cierta del concepto “estado 
terminal”, pero personalmente me parece importante para definir concretamente, frente a una situación 
planteada, si puede actuarse como establece el artículo 1” de este proyecto de ley. 


Esta era mi consulta. 


SEÑOR VAILLANT.- Con respecto al primer planteo que se realizó, en el sentido de eliminar la 
expresión “dolor, angustia o daño”, debo decir que, si mal no recuerdo, en la Comisión habíamos 
coincidido en cuanto a eliminar esos tres vocablos, porque nos parecía que lo que realmente importaba 
aquí era que el paciente “se encontrare en el estado terminal de una patología incurable e irreversible”. 
Esto es lo que realmente se exige para que el paciente pueda renunciar al tratamiento, porque de lo 
contrario, él mismo debería demostrar que siente dolor, que tiene angustia o que se lo daña con el 
tratamiento. Creo que el simple hecho de que una persona se encuentre en el estado terminal de una 
patología incurable e irreversible asegura, por lo menos, que siente angustia. Entonces, parece 
absolutamente innecesario agregarle las exigencias de “dolor, angustia o daño” que, a mi juicio, 
dificultarían que esto se pudiera poner en práctica, porque el paciente no solo debería demostrar que 
tiene una enfermedad incurable e irreversible -que es algo que puede determinar el médico-, sino que, 
además, tendría que demostrar lo que el médico no puede, es decir, si siente angustia. 


Por todas estas razones, reitero, nos pareció absolutamente innecesario hablar de “dolor, 
angustia o daño”, y creímos que debía eliminarse esta expresión. 


SEÑORA PERCOVICH.- Con respecto a lo que expresaba el señor Senador Da Rosa, quiero decir lo 
siguiente. 


En cuanto al concepto de enfermedad terminal, quisiera saber si la expresión que utilizan los 
médicos, en general, no es “enfermedad de estadío avanzado”. Creo que habría que precisar un poco 
más el término. Es una interrogante que dejo planteada a los médicos. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Sobre este tema podemos dar alguna opinión, pero no la debatida en la 
Comisión, en virtud de que no profundizamos mucho en el punto porque no surgió la necesidad de 
definirlo. 


Nos parece que siempre es muy útil lograr una definición de términos, porque aclara el 
panorama, siempre y cuando la terminología que se utilice sea abordable; creo que esto no estaría en 
contra del pensamiento mayoritario. Incluso, existe un proyecto sobre éticas de la investigación -no sé 
si ustedes lo conocieron; es un decreto del Ministerio aprobado en Presidencia- en cuya parte inicial 
hay una serie de términos que fueron definidos antes de entrar al prefacio. Reitero que no nos 
oponemos a que así se haga. 


Con respecto al otro tema -sin haber profundizado en él, sino desde el punto de vista de lo 
que uno ha vivido-, creo que si no se pone “dolor, angustia o daño”, quizás haya que poner “que afecte 
la calidad de vida”, porque eso es algo que realmente todos apreciamos, y cuando realizamos un 
planteo terapéutico hacemos ese balance. Aclaro, de todos modos, que habría que definir la palabra 
“terminal”. 


SEÑOR DI GÉNOVA.- Simplemente quería agregar una reflexión con respecto a este punto. 


Quienes estamos en la medicina desde hace muchos años, seguramente hemos visto estos 
temas de etapas terminales de la vida. Todo esto gira alrededor del sufrimiento humano en la parte 
terminal, que es ese fantasma que uno percibe. Cuando hace muchos años prácticamente no existían 
los CTI, se vivían verdaderos dramas en salas generales. La aparición de los Centros de Tratamiento 
Intensivo -en los que hay enfermos con patologías terminales e, inclusive, con graves afecciones de 
todos los órganos, con mucho sufrimiento, etcétera, etcétera- trajo aparejado, precisamente, el gran 
miedo que la gente siente por los tratamientos intensivos que se aplican allí. Sin embargo, cabe 
señalar que últimamente ha cambiado bastante el tema de los cuidados paliativos. 


Vemos que aquí se dice “procedimientos médicos que prolonguen su vida con dolor, angustia 
o daño”. Debo decir que el temor a la muerte es, muchas veces, el temor al sufrimiento, al daño, al 
dolor, a la angustia. Entonces, si a un paciente en ese estado de sufrimiento se le elimina el dolor y la 
angustia psicológica, se lo está ayudando -como decía el profesor Crotoggini- a bien morir, y como 
expresaba recién, los cuidados paliativos han cambiado mucho el proceso de sufrimiento atroz que se 
veía antes. 


Hace poco tiempo concurrí a una maravillosa conferencia brindada en la Sala de Actos del 
Hospital Maciel por un profesor español de medicina paliativa, Sancho García -creo que ése era su 
nombre-, de Palma de Mallorca. Puedo decir que luego de esta charla cambié completamente mi forma 
de pensar, incluso en lo que respecta a la mal llamada eutanasia, es decir, ayudar a morir a un 
paciente porque está sufriendo. Esta experiencia personal me sirvió mucho. Este profesor planteaba 
que si a un paciente se le calma el dolor y la angustia psicológica al mínimo posible, el término 
eutanasia prácticamente no tiene asidero, y sinceramente, me convirtió en hincha de los cuidados 
paliativos. Considero que el dolor y la angustia, que es lo que nos aterroriza a todos, se pueden ver 
minimizados en la medida en que los cuidados paliativos sean mucho más prolíficos, es decir, que se 
realicen más intensamente. Puedo decir que en el Hospital Maciel hay un equipo de cuidados paliativos 
y tengo entendido que también existe en otras instituciones, como el CASMU y la Asociación Española. 
O sea que progresivamente se van introduciendo estos equipos -que ojalá se extiendan más- ya que 


humanamente son necesarios. Al fin y al cabo, nacer, vivir y morir son etapas que transitamos como 
seres vivos que somos. 


Simplemente quería comentar estos conceptos, para que no se crea que solamente estamos 
condenados a la angustia, el dolor y el daño. Creo que hay armas que en la actualidad tendríamos el 
deber de usar, para que los seres humanos pudiéramos vivir y morir bien, pero en esas condiciones. 
No necesariamente debemos morir envueltos en el daño y la angustia. Creo que esto hay que tenerlo 
en cuenta y pensar que no todo es así. 


SEÑOR PRESIDENTE.- A los efectos de intercambiar opiniones sobre este tema, quiero decir que ya 
el Juramento Hipocrático nos mandata que cuando no se puede curar, debemos aliviar. Pero ese alivio 
puede tener -esto lo he estado discutiendo- una modalidad que transita por un área crítica, ya que 
hablamos de pacientes muy debilitados, muchas veces al borde de la muerte y, de repente, precipita un 
paro respiratorio. Pero la intención del médico -y ahí es donde se mide el concepto de eutanasia- es 
aliviar, y no se puede considerar eutanasia. 


El otro aspecto que quiero considerar, porque me ha tocado vivirlo, es que a veces sucede 
que un día estoy tratando a un enfermo que considero potencialmente recuperable, y al día siguiente 
pienso que es un enfermo terminal. Por eso, creo que tratar de definir cuándo se trata de un enfermo 
terminal resultaría muy complejo. 


Además, puede haber enfermos terminales que no tienen dolor, angustia ni daño, por ejemplo, 
por encontrarse en un ventilador, con soporte hemodinámico y distintas medidas, pero en coma. Puede 
tratarse de un enfermo terminal que en el día de ayer no lo consideré así, pero hoy sí. Reitero que es 
muy complejo buscar una definición de “enfermo terminal” con un criterio de validez jurídica, como 
plantea el señor Senador Da Rosa. Creo que habría que dejarlo librado al mejor criterio médico 
porque, además, siempre que tenemos duda sobre si se trata o no de un enfermo terminal, lo 
decidimos en equipo y, justamente, esa es la salvaguardia del enfermo y de nuestra decisión: el trabajo 
en equipo. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Eso lo entendemos perfectamente porque hemos pasado por esas 
situaciones. Utilizariía el término “calidad de vida”, porque está definido en sus distintos aspectos y es, 
justamente, lo que nosotros nos planteamos: ¿qué calidad de vida va a tener esta persona si insistimos 
en tratarlo aun cuando sabemos que tiene una enfermedad terminal? Si su calidad de vida es 
satisfactoria y con cuidados paliativos puedo solucionar el problema, podemos decir que los cuidados 
paliativos son una forma terapéutica. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Como no surgen comentarios, correspondería pasar a otro punto. 


El otro tema que queríamos consultar a la Comisión de Bioética -tal vez algún señor Senador 
quiera replantear algún punto, tal como pasó con el inciso primero del artículo 1“- es el siguiente. 
Habíamos planteado dos o tres preguntas concretas para obtener el máximo provecho de vuestra 
comparecencia. En primer lugar, la Comisión entendió que debíamos consultarlos sobre el último inciso 
del artículo 9% Concretamente, allí se dice: “De tratarse de pacientes que no se asisten en ninguna 
institución, la comunicación será remitida a la Comisión de Bioética y de Calidad Integral de la Salud 
del Ministerio de Salud Pública, bajo los mismos preceptos que en el caso anterior.” Aquí surgió la 
duda de si este inciso estaba referido a aquellas situaciones en las cuales las instituciones no contaran 
con Comisiones de Bioética -este mismo artículo hace referencia a este aspecto- o en que el paciente 
no tiene ninguna contención asistencial, en cuyo caso la última decisión la tendrá la Comisión de 
Bioética del Ministerio de Salud Pública. Me parece -y voy a anticipar mi punto de vista al respecto- que 
es un trámite un poco complejo que la Comisión de Bioética y de Calidad Integral de la Salud se deba 
reunir para laudar situaciones que pueden ocurrir en todo el país. 


SEÑORA XAVIER.- Tengo una duda que es un poco más rebuscada, aunque no necesariamente tiene 
que ser muy exclusiva. Planteo el caso de una persona que quiere ser acompañada por el médico que 
la atendió toda su vida, que no es el que la atiende actualmente en la institución de la cual es socia -ya 
sea del subsector público o privado- pero con el que siente la confianza suficiente como para atravesar 


ese último tramo de su vida. Me gustaría saber a quién debe remitirse ese profesional si no pertenece 
a la institución de la cual es afiliado el usuario y, a su vez, quién da la segunda opinión. Si ese 
profesional da una opinión contradictoria con la que puede dar, como segunda opinión, el profesional 
de la institución al cual el paciente está afiliado, ¿quién resuelve? Entonces, pueden darse estas 
situaciones en nuestra población mayor que muchas veces ha tenido vicisitudes con sus propias 
instituciones médicas, que sabe que el profesional puede seguir actuando y que tiene posibilidades de 
ser asistida de esa manera. Creo que en este aspecto no podemos dejar un vacío legal y, además, 
tenemos que conocer si dentro de las competencias de la Comisión del Ministerio está la de ser una 
especie de tribunal de alzada frente a una situación de esta naturaleza, sin pretender, por ello, quitar 
responsabilidad a la institución pública o privada a la que el usuario está afiliado. 


SEÑOR CAPUTI.- Las reflexiones de la señora Senadora son muy justificadas porque, evidentemente, 
la situación de tratamiento individual del paciente -ante todo, creemos que, si bien es posible, no es 
muy probable que ocurra, y tal vez no lo sea en la medida en que el tiempo, no largo, sino próximo, 
transcurra- por parte de un profesional, independientemente de un centro o núcleo institucional, cada 
vez va siendo más escasa. Naturalmente, respetamos la posición de la señora Senadora, en el sentido 
de que, si bien es poco frecuente, puede ocurrir. Reitero que, a medida que el tiempo y las condiciones 
de atención médica vayan evolucionando -por suerte, favorablemente para todos-, se hace cada vez 
más necesario e imprescindible que esa relación médico-paciente, que nosotros privilegiamos tanto y 
que deseamos que continúe, se vea transformada en una relación equipo de salud-familia-comunidad; 
y es allí donde aparece alguna dificultad desde el punto de vista práctico. También resulta 
absolutamente comprensible que pueda existir una relación del paciente con determinado médico que 
le haga más deseable esa instancia -que, seguramente, de acuerdo con el planteo que está rodeando 
esta situación, visualiza como probable- y que sienta el deseo de tenerlo próximo. Entonces, si ello es 
así, sin necesidad de que se establezca aquí una fórmula expresa, puede tramitarse esa posibilidad de 
intervención de una segunda opinión con determinadas condiciones, a través de los mecanismos 
habituales como, por ejemplo, el de la consulta. Existen varias normas jurídicas -más ahora después 
de la aprobación de la última ley- que hacen que la segunda opinión -en este caso se transformaría en 
una suerte de segunda opinión- sea absolutamente ¡inevitable o siempre concedida por quien tiene en 
ese momento la responsabilidad de la atención del paciente. 


En cuanto a qué Comisión de Ética consultar, quiero señalar que siempre hay vinculación 
del equipo de salud que atiende a ese paciente con alguna institución. Se nos podría decir que esto se 
plantea en un paciente que no está institucionalizado; ahora bien, ¿dónde se está atendiendo? Si se 
trata de un paciente en condición terminal tiene que haber alguna referencia de consulta, que pueden 
ser los servicios de ASSE o cualquier otro servicio, pero en las condiciones actuales, atenuadas desde 
el punto de vista legislativo, cualquiera de esas instituciones donde se está realizando su atención 
médica tiene, o va a tener, su Comisión de Ética en condiciones de responder a esa consulta. Es más, 
en el proyecto de ley hay otro artículo cuya reglamentación propusimos que fuese particularmente 
analizada, para poder incorporar las características que hace un momento citó el profesor Gómez 
Haedo relativas a la Comisión de Bioética, en el sentido de que tenga esa calidad de atención. 
Entonces, va a ser absolutamente factible y deseable que intervenga esa Comisión en la resolución de 
cualquier tema que no sea de decisión automática. Sería conveniente que así fuese porque, además, 
este trámite de consultar a la Comisión de Bioética central del Ministerio, desde el punto de vista 
práctico no va a ser fácil. Si esto ocurre en cualquier lugar del país, estará por encima de las 
veinticuatro horas necesarias para ofrecer una respuesta. Evidentemente, es deseable que estas 
situaciones se resuelvan prácticamente de inmediato por una razón natural, pues de lo contrario no 
tendrían ningún valor si se produjeran luego de ocurridos los hechos que se procuraba evitar. 


Por lo tanto, entendemos que debe insistirse en la necesidad de que las instituciones tengan 
su Comisión de Bioética y Calidad de Asistencia, si bien hay normas que ya establecen la certeza de 
que así será. Aspiramos a que la reglamentación -como se dice en la ley correspondiente- de esa 
disposición deje claramente establecido que esa Comisión no sólo se ocupará de los temas habituales 
de las Comisiones de Bioética, sino que además hará énfasis en algo que naturalmente está presente, 
que es la calidad de atención, es decir, en los aspectos humanos junto con los técnicos y científicos. 
Creemos que de esa manera se puede satisfacer en lo posible la muy justa preocupación de la señora 
Senadora al respecto. 


SEÑORA PERCOVICH.- Con relación a este tema, aprovecho la presencia de quienes nos visitan para 
preguntarles qué nivel de formación existe hoy en el país para integrar Comisiones de Bioética en las 
instituciones y cómo está funcionando ese proceso. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- En realidad, estamos en los comienzos, porque hemos hecho las 
solicitudes del caso a la Facultad de Medicina. Justamente, en estos días se empiezan a impartir 
cursos, con personal docente de Bioética de Buenos Aires, en esa Casa de Estudios. 


Además, hemos solicitado a la Escuela de Graduados que, simultáneamente, introduzca los 
temas de bioética porque no se puede esperar hasta que egrese una generación de esa Facultad, 
teniendo en cuenta que hasta el presente le lleva ocho años formarse, aunque ahora se dice que serán 
siete años. 


Asimismo, hemos hablado con autoridades de la ANEP sobre el tema para que los 
profesores de Filosofía desarrollen la Bioética. Es así que en 6* año se comenzó con la enseñanza de 
conceptos sobre la materia. 


Creemos que esto progresará en la medida en que sea tomado en cuenta por la gente. Nos 
ha ocurrido a nosotros, pues somos autodidactas de Bioética ya que empezamos en el CASMU en 
1991 ó 1992; incluso, en otro grupo hay gente que tiene Maestrías, como es el caso de las doctoras 
Rotondo y Bespali, así como otras personas que están haciendo cursos virtuales acelerados. Ahora 
hay posibilidades de hacerlo rápidamente. 


De todos modos, el concepto que se maneja no es el de la bioética clínica, que es 
anglosajona, porque estamos sosteniendo que para enfrentar la atención de la salud debe estar, junto 
con la calidad, la condición humana también de calidad. Consideramos que los distintos proyectos de 
ley que se están aprobando son la oportunidad para dar impulso a la formación de Comisiones de 
Bioética en red, en todo el país. 


SEÑOR DI GÉNOVA.- Es evidente que en cada uno de estos hechos siempre tenemos que ver la 
realidad de las cosas y no la imaginación o el deseo. 


En cuanto al tema bioético, la realidad indica -digamos las cosas como son y por su nombre- 
que en la Facultad de Medicina no existía. Su Plan de Estudios de formación de Pregrado, es decir, de 
formación de título de Doctor en Medicina, es de 1968 y recién se modifica a partir del año que viene. 
Durante años se ha utilizado el mismo; resulta algo aparentemente inconcebible porque la medicina 
cambia cada cinco o diez años a lo sumo. Tuvimos la oportunidad de integrar varios años el Claustro 
de la Facultad de Medicina y pudimos ver que existía una especie de oposición y no entendíamos el 
porqué, pese a que todo el mundo estaba de acuerdo con la creación de un nuevo Plan de Estudios. 
Finalmente, logramos impulsar este nuevo Plan de Estudios que tiene un alto contenido de enseñanza 
en bioética. Sin embargo, la Facultad de Medicina -de donde egresamos siendo autodidactas en esta 
materia, porque no teníamos conocimiento de bioética- en estos momentos atraviesa por un grave 
problema: ¿quién enseñará bioética? Si este mismo tema lo extendemos a nivel nacional, 
encontraremos que en el proyecto de ley se dice que cada institución tendrá una Comisión de Bioética; 
ahora bien, ¿quiénes las integrarán? ¿Cómo se hará? 


Recuerdo que cuando nosotros integramos la Comisión de Bioética y Calidad Integral de la 
Atención de la Salud del Ministerio de Salud Pública, prácticamente de manera inmediata hicimos 
reuniones con los Directores Departamentales de Salud de todo el Uruguay. Es más, no he podido 
olvidar las caras de asombro y de incertidumbre que ellos tenían porque, como no fueron formados 
como nosotros, no entendían acerca del tema. 


En realidad, el hecho de que en una ley se establezca: “Hágase Comisiones de Bioética”, 
etcétera, se asemeja a lo que yo jocosamente decía cuando hablaba de elaborar una ley de la felicidad 
humana; todos la firmamos, pero mañana no somos felices y, sin embargo, la ley está firmada. 


Creemos que la primera etapa es la de formar gente. En este sentido, quiero decir que 
hemos mantenido reuniones con una doctora cordobesa, representante de la UNESCO en Uruguay, 
quien nos contó que en Córdoba mismo trató de impulsar los Comités de Bioética en distintos centros 
asistenciales, y para empezar a actuar demoró ocho años. Esta no es una tarea fácil, sino todo lo 
contrario; es bastante difícil y mucho más lo es en esta situación. Esta es la realidad. Y por todo ello 
decimos que una de las dificultades más grandes por las que atraviesan los Comités de Bioética es la 
falta de gente preparada y motivada en la materia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si me permiten nuestros invitados, me gustaría agregar que quienes nos 
formamos bajo el Plan de Estudios de 1968, no tuvimos una formación formal en bioética. Pero en ese 
mismo sentido -lo digo porque de esto quedará constancia en la versión taquigráfica de una Comisión 
que es muy importante para el país-, debemos recordar los esfuerzos realizados por el profesor Mesa - 
a través de la Cátedra de Medicina Legal-, por empezar a analizar los temas relacionados con la 
bioética desde su cátedra, así como también el aprendizaje en el transcurrir de la vida con nuestros 
docentes que fueron referencia, ya no en la bioética -porque no existía- sino en parte de ese 
relacionamiento médico-paciente que ha sido esencial para revalorizar la dignidad de la prestación 
médica. 


Entonces, vaya esto a modo de homenaje a nuestros profesores -algunos de los 
cuales están aquí presentes- que hicieron cátedra sin hacerla. 


Quería que también de esto quedara testimonio en la versión taquigráfica para las futuras 
generaciones. 


SEÑOR CAPUTI.- Reafirmando los conceptos que han sido brindados aquí y con los que coincidimos 
totalmente, quiero decir que hay ciertos valores que son inherentes a la persona humana en todas las 
actividades. Además, los valores de comportamiento moral y ético tienen un lugar particularmente 
preferencial en ese ordenamiento de valores. 


Ahora bien, para la actividad médica y para el médico, la ética, la formación ética y la 
conducta ética tienen un valor aún más destacable e importante, porque de la vida se trata. Estamos 
hablando de la relación vital entre un técnico y un paciente o entre un grupo de técnicos y una 
comunidad o un grupo de la comunidad. 


Podríamos decir que la ética no formó parte de la enseñanza curricular -como materia 
específica- en nuestra Facultad prácticamente hasta el momento actual, teniendo en cuenta este nuevo 
Plan de Estudios que está en vías de aprobación. Sin embargo, para los médicos, la ética siempre tuvo 
un valor excepcional. ¿Y cómo la fuimos aprendiendo? Pues precisamente -como decía el señor 
Presidente- a través de nuestros maestros. En la caracterización de maestro de la medicina, sin duda 
tenían un enorme valor la condición profesional y la condición de científico, así como la capacitación en 
el entramado de la relación médico-paciente y la empatía que se podía trasmitir, pero también -aunque 
no se expusiera claramente ni existiera el antecedente de haber realizado un curso- la condición ética 
de quien ejerciera esa función. ¿Por qué? Por el valor que tenía para sí mismo en el momento de ser 
elegido, pero, sobre todo, por el valor que tenía para los demás, para quienes serían sus discípulos. Y 
muchos de los que hoy estamos aquí tuvimos el honor -al igual que lo tuvo el señor Presidente, 
Senador Cid- de haber sido alumnos de varios de esos maestros, entre ellos, el profesor Gómez 
Haedo, quien nos brindó el ejemplo de los valores éticos, además de sus conocimientos científicos. 


Estamos hablando, entonces, de algo que forma parte de las entrañas mismas de la 
formación médica. Sin perjuicio de ello, cada vez es más necesario que pase a ser una materia 
curricular, de manera que esos principios y formas, además de expresarse por la conformación 
psicológica, vocacional y científica del médico, se expresen también porque curricularmente formen 
“parte de” y constituyan una de las características que se obtengan junto al título de médico. 


Pero, además, todos los hechos que van ocurriendo en torno a la atención médica como 
factor preponderante para mejorar la calidad de vida, van determinando también que estos aspectos 
éticos tomen su jerarquía. Tal como decía el profesor Gómez Haedo, desde hace algunos años 


estamos viendo que los grupos sociales se interesan cada vez más por estos aspectos, pretendiendo 
que se les atienda con mayor calidad. ¡Y qué otra cosa que una forma ética es la expresión de la 
mayor calidad para la atención médica! Indudablemente, no existe la ética si no hay calidad y, a su vez, 
tampoco existe la calidad si no se logra a través de un comportamiento claramente ético en el 
desempeño de la función. 


En definitiva, la insistencia en la Comisión de Bioética y en la calidad asistencial constituye 
uno de los elementos que caracterizan a esa nueva etapa a la que anteriormente se ha referido el 
profesor Gómez Haedo. Aquí se trata de una acentuación del carácter de la bioética. Alguien podría 
decir que la asistencia de calidad está incluida en la bioética, pero lo cierto es que ahora acentuamos el 
valor de ese concepto para que no sea visto solamente como un tema de formación científica o técnica. 
La idea es que se aprecie la calidad de relacionamiento, propia de la condición humana, como un valor 
absolutamente indispensable en los requisitos de atención médica que todos conocemos. 


Son muchos los esfuerzos que se están realizando en aras de lograr el objetivo planteado. 
Como ejemplo, citamos el caso de los gremios, que están muy preocupados por este tema. En el 
Sindicato Médico -donde desde hace muchos años existe una Comisión de Ética y Calidad de 
Atención- se están haciendo esfuerzos por trasmitir a sus asociados los conceptos fundamentales. A su 
vez, actualmente se está impartiendo a todos los integrantes de la Federación Médica del Interior un 
curso abierto de formación de conceptos éticos básicos. Entonces, es un tema que tiene especial 
importancia. 


Es claro que si estos cursos de bioética se van a desarrollar en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la República -como seguramente está sucediendo ya en otras Facultades, pues 
sabemos que se están impartiendo- y, además, en los gremios, tenemos confianza en que rápidamente 
contaremos con los recursos humanos necesarios, capacitados para poder ejercer esas funciones con 
total efectividad. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa desearía formular una última consulta. 


En el artículo 10 del proyecto de ley se contempla para el médico la posibilidad de objeción 
de conciencia. Algunos de nosotros entendimos que no correspondía que dicha objeción fuese superior 
al derecho de la persona a expresar su voluntad, lo que nos llevó a pensar que tal vez este artículo no 
debería existir. Es en ese sentido que consultamos a nuestros invitados. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO..- En realidad, nosotros vimos este problema y nos pareció que si bien la 
autonomía del paciente está contemplada en el artículo 1%, también hay que considerar la autonomía 
del profesional, que puede tener una discrepancia en cuanto al tema y no coincidir con la mayoría del 
equipo, aunque sabemos que cuando un equipo interviene, generalmente, el tema se discute entre 
todos y la persona que está en minoría acepta. Creo que aquí se plantea una defensa de la autonomía 
del profesional -que, de pronto, no se da- y también hay una referencia a su responsabilidad. No sé 
qué posición tenía la mayoría sobre este punto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La mayoría había optado por no contemplar esta posibilidad; de todas formas, 
son datos que estamos consultando. 


SEÑOR DI GÉNOVA.- Personalmente, estoy de acuerdo con este tema. Sobre este aspecto, traje la 
declaración de la Asociación Médica Mundial sobre la voluntad anticipada, que fue adoptada por la 
Asamblea General de la Asociación Médica Mundial en Helsinki, en el año 2003. Esa declaración tiene 
cuatro artículos en su introducción y cuatro artículos en la parte de recomendaciones. En el primer 
artículo de recomendaciones se dice expresamente: “Si la voluntad anticipada es contraria a las 
convicciones del médico se debe prever el traspaso de la atención del paciente a otro médico que lo 
acepte”. Quiere decir que esto es aceptado y recomendado por la Asociación Médica Mundial. A mi 
criterio, creo que este argumento es de recibo porque pueden darse situaciones de este tipo y con esto 
quedaría zanjado el problema. Repito que, desde mi punto de vista, esto es positivo. 


Por otro lado, nos queremos referir a un tema que fue recomendado por uno de los abogados 
que está en nuestra Comisión y que se relaciona con el artículo 4”. El artículo 4% expresa: “La voluntad 
anticipada puede ser revocada de forma oral o escrita en cualquier momento por el titular”. Al respecto, 
el doctor Mario Ceruzzi -abogado nuestro- dice que la voluntad anticipada puede ser revocada en 
cualquier momento por el titular en forma verbal o por escrito, siempre que no se haya expresado en 
escritura pública. Puede suceder que siendo en escritura pública, se comunica al Registro de 
Testamento, lo cual hace que quede escrito de una forma que no se puede revocar de manera oral. En 
este caso, deberán observarse las mismas formalidades del otorgamiento. Más adelante, el doctor 
Ceruzzi señala que la voluntad de revocación del titular debería estar firmada por aquél y por lo menos, 
además, por persona hábil y en carácter de testigo. Y termina agregando que de la revocación se 
deberá dejar constancia en la historia clínica. Como lo primero se adjuntaba a la historia clínica -muy 
sabiamente-, la revocación tendría que estar escrita también en la historia clínica. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Como en el artículo 11 se establece que el Ministerio de Salud Pública 
reglamentará lo relativo a las Comisiones de Bioética creadas en esta ley, nos pareció que sería 
oportuna la siguiente redacción: “Cométese al Ministerio de Salud Pública la reglamentación de los 
criterios de: integración, cometidos y funcionamiento de las Comisiones de Bioética creadas por el 
artículo 15 de la Ley N* 18.335, de 15/8/2008, atendiendo la filosofía de la Resolución del Poder 
Ejecutivo N* 610/005, de 11 de abril de 2005, por la que se creara en el ámbito de la Dirección General 
de la Salud de la mencionada Secretaría de Estado, la Comisión de Bioética y Calidad Integral de la 
Atención de la Salud”. 


Como esto ya se había creado, nos planteamos si no era mejor aclarar el tema para que no 
hubiera problemas, aunque sabemos que el Ministerio de Salud Pública va a reglamentar 
adjudicándolo a la Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero pedir a los integrantes de la Comisión de Bioética y Calidad Integral de 
la Atención de la Salud del Ministerio de Salud Pública que, si es posible, nos dejen los textos, 
inclusive el que se quiere modificar. Además, solicitaría al doctor Di Genova que nos dejara una copia 
de la declaración que leyó. 


SEÑOR DI GENOVA.- Quiero hacer una aclaración. La Ley de Derechos y Obligaciones de los 
Pacientes con respecto a los profesionales de la salud y a los centros de asistencia a la salud, está 
constituida; sin embargo éste es un proyecto de ley. Aquella dice que los servicios de salud, 
dependiendo de la complejidad del proceso asistencial, integrarán una Comisión de Bioética, etcétera. 
Evidentemente, eso va a ser producto de una reglamentación, y creemos que es muy positivo, porque 
puede haber instituciones pequeñas que no justifiquen hacerlo. Sin embargo, en el proyecto de ley se 
dispone que “en todas las instituciones públicas y privadas de prestación de servicios de salud, deberá 
existir una Comisión de Bioética”; o sea que es tajante, porque establece que cualquiera sea el tamaño 
de la institución. Por lo tanto, hay una serie de contradicciones entre la ley y el proyecto de ley. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la comparecencia de los integrantes de la Comisión de Bioética 
del Ministerio de Salud Pública. Ha sido un honor escucharlos, porque nos permitieron reflexionar 
sobre temas muy significativos y sobre los que queríamos intercambiar ideas y escuchar opiniones. 


SEÑOR GÓMEZ HAEDO.- Por nuestra parte, felicitamos a los señores Senadores por haberse 
ocupado de esta temática tan importante. 


(Se retiran de Sala los representantes de la Comisión de Bioética y Calidad Integral de la 
Salud del Ministerio de Salud Pública) 


(Ingresan a Sala integrantes de la Comisión de Bioética del Sindicato Médico del Uruguay) 


SEÑOR PRESIDENTE.- En nombre de la Comisión de Salud Pública del Senado, quiero dar la 
bienvenida a las integrantes de la Comisión de Bioética del Sindicato Médico del Uruguay. El motivo de 


la solicitud de comparecencia ha sido el proyecto de ley sobre voluntad anticipada, que quienes nos 
visitan ya conocen porque lo analizaron en ocasión de su tratamiento en la Cámara de Representantes. 
Ahora, en oportunidad del pasaje del proyecto por esta Cámara, nos han surgido algunas dudas 
adicionales y, por ese motivo, hemos propuesto una serie de cambios que no queremos resolver como 
Comisión sin efectuar las consultas pertinentes. 


Por lo tanto, les cedemos el uso de la palabra para que realicen una reflexión general, y a 
continuación pasaríamos a plantear las preguntas y las propuestas de cambio que estaríamos 
formulando. 


SEÑORA ROTONDO.- En nombre de la Comisión de Bioética del Sindicato Médico del Uruguay, 
agradezco a la Comisión que nos haya recibido a fin de que podamos exponer nuestras humildes 
opiniones. Hemos venido al Parlamento en otras instancias, y puedo decir que hemos notado con 
beneplácito que nuestras consideraciones han sido tomadas en cuenta. 


Como reflexión general sobre este proyecto, podemos decir que realmente reconocemos la 
gran importancia del tema, así como también el hecho de que se legisle en este momento, dado que 
con los mayores avances de las tecnologías, los conflictos -sobre todo en lo que tiene que ver con la 
prolongación de la vida- son cada vez más importantes. Además, en la actualidad, las personas no 
solamente consideran la vida como un valor estimable, sino que también tienen presente la importancia 
de la calidad de vida, y eso hace que se tenga que considerar, precisamente, qué calidad de vida 
quiere tener cada uno. Por tanto, considero muy importante este marco ético y de respeto a esa 
autonomía y a esas decisiones de deseo de culminarla de una manera digna. 


Veo que este proyecto de voluntad anticipada abarca dos temas importantes. Uno de ellos es 
la toma de decisiones de la persona que está consciente y que decide qué es lo que quiere que se le 
haga en determinadas situaciones. Más adelante voy a hacer una acotación, porque esa decisión, en el 
artículo 1%, está delimitada a una situación de terminalidad de una enfermedad irreversible, incurable, 
que no tiene terapéutica; es decir que tiene un pronóstico -que hacemos los médicos- de 
aproximadamente seis meses desde que se realiza el diagnóstico. Aquí haremos la primera acotación 
al proyecto de ley. Hoy en día y de manera cada vez más frecuentemente, se dan situaciones de 
patologías crónicas e irreversibles que no se ajustan a lo que se entiende por “terminalidad”, porque se 
prolongan por años, pero eso no está contemplado; a modo de ejemplo, podemos citar el Alzheimer. 
Por ejemplo, una persona que está autónoma pero que ve que su salud se va deteriorando, puede 
expresar su voluntad anticipada para el momento en que ya no cuente con esa autonomía. Nosotros 
entendemos que eso no está contemplado, porque se habla de que esta situación se daría cuando la 
persona está en estado terminal, y repito que la terminalidad se entiende en todos los ámbitos como un 
pronóstico de seis meses. Creo que es importante que se contemple esa situación de la voluntad 
anticipada ante enfermedades que pueden llevar años. 


A su vez, cabe resaltar que esa voluntad puede tener que ver no solamente con decidir qué 
actuaciones se quiere ante determinadas situaciones, sino con designar un representante -pero no 
como aparece aquí en el proyecto, que figura a los efectos de velar que se cumplan las voluntades 
anticipadas- que pueda tomar decisiones y que podrá ser un familiar o un amigo que conozca los 
valores de la persona. Esto se puede apreciar en la experiencia de otros países, sobre todo en 
España, pues se nos comentaba que en dicho país ocurre que las voluntades anticipadas -o 
testamento vital, como ellos le llaman- tienen un problema, ya que las situaciones no están bien 
determinadas -esto también ocurre en Estados Unidos- y, al pasar un tiempo, los médicos se 
encuentran con que no saben a qué atenerse en cuanto a las voluntades. En cambio, cuando hay un 
apoderado o un representante -no solamente para que vele que las condiciones se cumplan, sino para 
que tome las decisiones- es mucho más eficaz. 


Estas son las consideraciones que teníamos para hacer en forma general, con respecto a la 
toma de decisiones de las voluntades anticipadas. 


El otro punto importante al que nos queríamos referir tiene que ver con la suspensión de 
tratamientos o lo que en otros casos se llama limitación de esfuerzos terapéuticos. Se trata de un tema 
delicado, pues el retiro de aquellas tecnologías que mantienen con vida a la persona produce en ese 


momento la cesación de esa vida. Entonces, creemos importante que se haya establecido en el 
proyecto que quien determina, desde el punto de vista científico y tecnológico, qué pronóstico tiene la 
persona, es el idóneo en ese tema que, evidentemente, es el cuerpo médico. Me refiero a la 
determinación de que no exista indicación alguna de seguir con un tratamiento que resulta ineficaz, fútil 
y que no tiene proporción con la respuesta. No se trata de una suspensión de tratamiento debido a una 
decisión de no gastar más, sino que desde el punto de vista médico y técnico el tratamiento no da 
beneficio, ni eficacia y lo que produce es la prolongación con futilidad. Nos pareció muy bien, entonces, 
que ese criterio sea tomado por los médicos. 


Por otro lado, cuando la persona, consciente, decide mediante una voluntad anticipada 
suspender los tratamientos, evidentemente esto no tiene que pasar por el familiar ni por una Comisión 
de Bioética, ya que debemos respetar la autonomía y el derecho del paciente. Por supuesto que para 
llegar a eso debemos estar muy seguros de que la persona está autónoma, bien informada y en 
condiciones de tomar decisiones. Eso lo exige la doctrina en cuanto al consentimiento. 


Justamente, otro aspecto sobre el que hemos tenido discusiones es el que refiere a las 
Comisiones de Bioética. Si la decisión de la suspensión es tomada por el paciente, que está 
consciente, no debe pasar por la Comisión de Bioética. De lo contrario, esta Comisión estaría por 
encima. 


Quiero señalar que las Comisiones de Bioética, en general, no tienen poder decisorio. Lo que 
se estilaba en el Comité del Hospital Pereira Rossell -y en Uruguay- para tomar decisiones de si, por 
ejemplo, se le suspendía la ventilación a determinado niño en el CTI, era consultar a asesores muy 
importantes que vigilaban el cumplimiento de todas las etapas -la del diagnóstico, la de consultas, la 
de opinión de los familiares, incluida la parte legal- intervenían en los conflictos que se estuvieran 
dando y después aconsejaban, pero nunca tomaban una decisión. La pregunta que nos hacemos 
fundamentalmente es si esa decisión le corresponde a un grupo de personas que se han interesado en 
el tema o si legalmente hay que determinarlo. Este es un punto que consideramos importante discutir. 
Pensamos que se puede generar un problema porque si en cada institución se va a crear una 
Comisión de Bioética, posiblemente se generarán conflictos de intereses para suspender la atención, 
por ejemplo, porque se necesitan camas o no se quiere gastar. 


Esa es la primera acotación que queríamos realizar, en el sentido de que no tenemos 
experiencia en cuanto al poder decisorio de la Comisión. Insisto en que en casi todos los casos las 
Comisiones de Bioética cumplen una función de asesoría; y cuando se presenta un conflicto su 
actuación es muy importante, pero es el Juez quien decide. 


En general, esto es lo que nos ha llamado la atención del proyecto de ley y si los señores 
Senadores tienen alguna duda, quedamos a la orden. Después, nos restaría plantear algunos aspectos 
particulares de la iniciativa. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay un replanteo de muchos aspectos del proyecto de ley que significan un 
cambio cualitativo... 


SEÑORA ROTONDO.- Nosotros ya habíamos hecho un encuadre general. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me resulta extraño que la Cámara de Representantes no haya recogido las 
propuestas que la Comisión de Bioética del Sindicato Médico está haciendo, sobre todo, teniendo en 
cuenta que gran parte de ellas son muy importantes. Concretamente, quisiera mencionar una: el rol 
que deben cumplir las Comisiones de Bioética. Creo que el hecho de comunicar a las Comisiones de 
Bioética es garantía de que se pueda dar una armonía institucional y sobre todo que ésta se proyecte 
al entorno del paciente, porque estamos hablando de que existe una Comisión de referencia que toma 
parte de la voluntad del paciente. También estoy totalmente de acuerdo con lo que se ha planteado 
aquí, en el sentido de que las Comisiones de Bioética no deben laudar situaciones, sino que deben 
aconsejar, porque no tienen esa facultad y mucho menos la tiene la Comisión de Bioética que hemos 
propuesto en la Ley N* 18.335 -que tiene que ver con los derechos de los pacientes-, donde hay una 
activa participación de los usuarios de los servicios de salud. Además -tenemos que reconocerlo y hoy 


lo estábamos analizando con la Comisión de Bioética y Calidad de la Asistencia de Salud Pública-, no 
hay un cuerpo formativo todavía en el país que tenga la fuerza suficiente como para afirmar que estas 
Comisiones de Bioética tengan todos los alcances y conocimientos que estamos manejando. 


Por eso consideré que era un criterio garantista y que con él se podían evitar conflictos -que 
probablemente surgirán- en el difícil tránsito de este tema. Particularmente los que hemos tenido que 
interrumpir alguna prestación que hasta ese momento mantenía con vida a una persona, sabemos que 
ésa es un área bien compleja de resolver y donde se pueden abrir áreas de conflicto muy difíciles de 
trasmitir y, también, que la gente entienda que esa decisión fue tomada cabalmente. 


SEÑOR ALFIE.- En realidad, no entendí cuál es la posición de la Comisión de Bioética del Sindicato 
Médico del Uruguay. Me refiero a la primera parte de la intervención de la doctora Rotondo cuando 
señalaba que la persona estaba lúcida y que había situaciones que duraban más de seis meses. 
Reitero que no entendí cuál es la propuesta de ustedes. En definitiva, lo que yo pensé -aunque admito 
que es un extremo ridículo- fue que se quería decir: “Si se quiere matar, que lo haga”. Lo que entendí 
fue que la persona prácticamente podía pedir determinadas cosas, sabiendo que su pronóstico, 
aunque más largo, era irreversible. Es por ello que solicito a la doctora Rotondo que me explique cuál 
es la posición que tienen en este tema. 


SEÑORA ROTONDO.- El artículo 1? del proyecto de ley define a las personas que están competentes, 
lúcidas, etcétera, ante el padecimiento de una enfermedad terminal. La definición que el cuerpo 
médico-técnico-científico tiene por “terminal” es cuando se hace un pronóstico aproximado de que la 
muerte del paciente será dentro de seis meses, pero, por ejemplo, si se trata de la enfermedad de 
Alzheimer, la muerte se puede producir dentro de veinte años. Puede darse el caso de que nos 
equivoquemos en ese pronóstico de seis meses y que el plazo sea mayor. Algunos filósofos dicen que 
las voluntades anticipadas no se deben hacer tanto tiempo antes de que la persona se esté por morir 
porque, por ejemplo, la persona no es la misma cuando está sana que si le sobreviene una minusvalía. 
Entonces, lo ideal es que esta discusión se plantee en cada momento, lo ideal es revisar el pronóstico 
periódicamente, es decir, volver a reformularlo, que exista una formulación nueva de vez en cuando, tal 
como aconseja la Asociación Médica Mundial en la Declaración de Voluntades Anticipadas. Esto es a lo 
que yo me refiero porque, por ejemplo, Hans-Martin-Sass ya tenía planteado el testamento vital para 
sus hijas, cuando eran jovencitas, porque podían sufrir un accidente, quedar en una situación terminal, 
inconscientes: eran ellas las que definían qué se podía hacer. Esto era lo que se estilaba; pero este 
estilo de testamento vital que hace veinte años se usó en los países del Primer Mundo, realmente ha 
tenido sus grandes dificultades. Digo esto porque ha habido adelantos y, por ejemplo, nos podemos 
encontrar frente al caso de una persona que diga “No quiero que me coloquen más de veinticuatro 
horas en un ventilador” y, quizás -al surgir tecnologías que en el momento de hacer la voluntad 
anticipada no existían- si hubiera dicho “cuarenta y ocho horas” en vez de “veinticuatro”, se podría 
salvar. Aquí sí estamos frente a un problema que requiere la actuación de un Comité de Bioética, 
porque se genera un conflicto entre la voluntad anticipada de esa persona y la del médico, que sabe 
que puede salvar a ese enfermo. Por supuesto que todo esto es en caso de accidentes, que los ha 
habido. Hubo gente que dijo: “A mí no me pongan más de veinticuatro horas”, pero, quizás, exista la 
posibilidad de que en cuarenta y ocho horas lo salven y esté más que agradecida, aunque no se haya 
cumplido con aquello de la autonomía. Este es uno de los problemas que existe, porque el proyecto de 
ley se refiere al representante como el encargado de observar que se cumpla la voluntad anticipada. 
En otros lados, existe lo que se llama “apoderado” para el caso de que la persona que atraviesa este 
tipo de situaciones en que no puede decidir, designe, por ejemplo, al esposo u a otra persona de su 
confianza. Entonces, esto deberíamos incluirlo en este proyecto de ley; debería expresarse que el 
representante vele por cumplir las decisiones de la persona o que la represente cuando hay 
situaciones que no estén especificadas o, simplemente, que se diga que fulano de tal representa al 
paciente. Esta es una posibilidad que, creo, realmente estaría respetando la autonomía del paciente. 


No sé si el tema quedó claro. 
SEÑOR ALFIE.- Sí, me quedó claro. 


Gracias. 


SEÑOR VAILLANT.- Estoy procurando pasar a un texto el planteo que está haciendo la doctora 
Rotondo -porque me parece de recibo- y, además, compatibilizarlo con otro que realizó la delegación 
que nos visitó anteriormente en relación a este artículo 1%, que concretamente tiene que ver con la 
calidad de vida. 


Se trata de eliminar la referencia al “estado terminal”. 
SEÑORA ROTONDO.- Exacto. 


SEÑOR VAILLANT.- Eso podría perfectamente ser compensado con un agregado que aludiera a la 
calidad de vida. A título de ejemplo, el texto que propongo es el siguiente: “Toda persona mayor de 
edad y psíquicamente apta, en forma voluntaria, consciente y libre, tiene derecho a oponerse a la 
aplicación de tratamientos y/o procedimientos médicos que prolonguen su vida en detrimento de la 
misma, si se encontrare enfermo de una patología incurable e irreversible”. De esta manera se 
eliminaría el vocablo “terminal” y se agregaría calidad de vida. 


SEÑORA ROTONDO.- ¿También se eliminaría la expresión “angustia o daño”? 
SEÑOR VAILLANT.- Así es. 


SEÑORA ROTONDO.- Justamente, lo teníamos marcado porque hay que ver quién cataloga eso. 
Además, ¿cómo puede opinar una persona si está muy angustiada en ese momento? 


SEÑORA NIETO.- Es más, puede llegar a tomar una decisión errada. 


SEÑOR PRESIDENTE.- También puede ocurrir que no tenga dolor ni angustia, pero que sea 
irreversible y esté en coma. 


SEÑORA ROTONDO.- Dentro de este contexto, también se hace referencia a que la voluntad es 
escrita. En la Asamblea Médica Mundial se emplea la expresión “voluntad escrita u oralmente frente a 
testigos”. El planteo es el siguiente: si una persona tiene una patología motora como consecuencia de 
un accidente que le impide escribir pero está consciente, ¿no puede decretar su voluntad? 


SEÑOR PRESIDENTE.- No hemos analizado ese extremo. En este caso se trata de una expresión 
previa a la afección. 


SEÑORA ROTONDO.- Me refiero a una persona que padece un accidente y queda con una 
cuadriplejia que la lleva a tener infecciones y otro tipo de problemas, pero está lucida, es autónoma en 
sus decisiones, si bien no puede escribir y advierte cómo es la evolución de su salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Más adelante está planteada la participación de un escribano público. 


SEÑORA ROTONDO.- En el artículo 2? se dice: “También podrá manifestarse ante escribano público”; 
ésta sería la manifestación oral que podría hacer el paciente. De modo que eso está contemplado, por 
lo que dejamos de lado nuestra preocupación. 


SEÑORA NIETO..- En el informe que realizamos anteriormente habíamos advertido que siempre existía 
la necesidad de la presencia de un escribano público. Una de las discusiones que se mantuvo en la 
Comisión fue que no todo el mundo tiene acceso al pago de un notario. Entonces, en los medios 
públicos habría que buscar la forma de que los pacientes con escasos recursos pudieran contar con 
esa eventualidad, pues esto está bien para quien puede pagar los servicios de ese profesional, pero 
reitero que no puede hacerlo todo el mundo. 


Hay que analizar la situación a que refería la doctora Rotondo con respecto a un accidente y 
a sus consecuencias, porque si se plantea en un determinado medio socioeconómico está todo bien 
pues se acude a un escribano público, pero habría que prever la posibilidad de que ese acceso 
también estuviera previsto en medios carenciados. 


SEÑORA ROTONDO.- Evidentemente, se podría decir que se manifestara oralmente frente a testigos 
y con eso se eliminaría el problema. Justamente, ese tema es planteado por la Asamblea Médica 
Mundial. 


SEÑOR ALFIE.- Aquí tenemos un problema, porque la Asamblea Médica Mundial seguramente sigue 
el criterio sajón, que no es válido en nuestro Derecho, pues ninguna persona puede dar fe pública, 
salvo los escribanos públicos. 


SEÑOR DA ROSA.- En oportunidad de la comparecencia ante este Cuerpo de los representantes de la 
Comisión de Bioética y Calidad Integral de la Atención de la Salud del Ministerio de Salud Pública, aludí 
a las dudas que me genera el concepto “estado terminal”. De acuerdo con lo que puedo interpretar de 
la exposición que ustedes están realizando, advierto que son más proclives a eliminar la expresión 
para evitar ingresar a una definición que no es para nada sencilla de elaborar. Sin embargo, yo 
planteaba la conveniencia de establecer, en términos científico-médicos -naturalmente, con una 
acepción jurídica también ajustada-, la definición de a qué llamamos “estado terminal”, porque tal como 
está condicionado en el proyecto de ley, éste pasaría a ser un punto clave en la determinación de si 
cuadra o no la facultad que la ley habilita o permite. 


La exclusión de la expresión “estado terminal” me genera algunas dudas. Por un lado, 
estaríamos eliminando el problema de su definición, pero, por otra parte, ella se volvería más laxa, y 
podríamos estar hablando de una persona afectada por una patología incurable e irreversible, aunque 
no esté en una situación que se pueda definir como estado terminal. Por ejemplo, si alguien está 
afectado de la enfermedad de Alzheimer, aun cuando no se encuentre en la etapa final de la 
enfermedad, podría, eventualmente, quedar amparado dentro de esta disposición. 


SEÑOR ALFIE.- Creo que la interpretación que realizan los representantes de la Comisión de Bioética 
del Sindicato Médico del Uruguay sobre el tema no es igual a la que yo hago del texto del proyecto de 
ley. Esto está vinculado a lo que acaba de manifestar el señor Senador Da Rosa. 


Si no entendí mal, nuestros visitantes interpretan el artículo 1% diciendo que la voluntad o el 
consentimiento a oponerse a los tratamientos o a los procedimientos médicos que prolonguen la vida, 
se tiene que dar bajo la circunstancia de que la persona se encuentre en estado terminal. Yo creo que 
el texto de la iniciativa no dice eso, sino que uno, previéndolo, lo puede hacer en cualquier 
circunstancia, y no sólo, como se dijo acá, a los seis meses o frente a un accidente de tránsito. 


Fue luego de la intervención del señor Senador Da Rosa que me surgió esta duda con 
respecto a la interpretación que hacen nuestros visitantes. Ahora bien, salvado el aspecto de que el 
consentimiento puede ser dado en cualquier circunstancia, aunque la persona no tenga nada, y más 
allá de que necesariamente deba ser renovado cada cierto tiempo -como consecuencia del cambio de 
tecnología, debe recabarse la información-, me pregunto si no sería conveniente dejar la expresión 
“estado terminal” con cierta definición o ciertos acotamientos de lo que ella quiere significar, en función 
también de lo manifestado por el señor Senador Da Rosa. 


Si vamos al extremo, consideremos el caso de una persona que tiene una patología 
irreversible, pero que tiene cierta manera de preservar su calidad de vida. Hablamos de la enfermedad 
de Alzheimer, pero también podría tratarse, por ejemplo, de la enfermedad de Parkinson. Justamente, 
días pasados me encontré con una persona apenas un poco mayor que yo que padece Parkinson, y 
realmente verla me impresionó mucho. Le traen los medicamentos de Estados Unidos, pero tengo 
entendido que si no los toma -ya sea porque no quiere o no los tiene-, la enfermedad avanza de 
manera mucho más rápida. Entonces, la pregunta que hago es si resulta posible compatibilizar las dos 
cosas. 


SEÑORA ROTONDO.- Puede ser que nosotros estemos interpretando esto de manera incorrecta, 
pero, a nuestro entender, se habla de “Toda persona” y se dice “si se encontrare”, lo que significa que 
tiene que estar en esa situación. Si se dijera: “cuando se encontrare”, cabría todo lo que estamos 
señalando. 


Francamente, no me preocupa la definición de “terminal”, sino el otro aspecto, esto es, si para 
poder oponerse, la persona tiene que estar en situación terminal. En definitiva, entiendo que debería 
ser cuando se encontrare en dicha situación. Ahí reside el problema de la diferencia en la 
interpretación. 


Si la interpretación correcta de la norma es la que los señores Senadores han señalado, 
entonces todos estaríamos de acuerdo, porque la persona podría decidir ahora para cuando se 
encontrare en esa situación, y no cuando ya la esté viviendo, por así decirlo. Interpretada la ley de esa 
forma, entendemos que cubriría todo lo que hemos dicho, por lo que no habría ningún otro 
inconveniente. 


SEÑOR VAILLANT.- Por mi parte, me quedé pensando en algunas de las afirmaciones que se han 
hecho en este ámbito. 


Con buen tino, la doctora Rotondo planteaba lo conveniente que sería que, en circunstancias 
en que la persona no hubiera formulado voluntad anticipada y luego se encontrara en una situación en 
la que ya no pudiera hacerlo, hubiera una tercera persona designada, que no sólo tuviera la posibilidad 
de velar por que se cumpliera la voluntad de la persona enferma, sino que también pudiera tomar la 
decisión. Al escuchar que la doctora decía esto, me puse a revisar el texto de la ley, porque estaba 
seguro de que había un artículo donde ese caso estaba previsto. Efectivamente, se trata del artículo 8*, 
que comienza expresando lo siguiente: “En el caso que el paciente en estado terminal de una 
patología, incurable e irreversible, no haya expresado su voluntad conforme al artículo 2%, y se 
encuentre incapacitado de expresarla, la suspensión de los tratamientos o procedimientos”..., etcétera. 


SEÑORA ROTONDO.- El texto de esa misma disposición establece, ya sobre el final: “será una 
decisión del cónyuge, concubino estable o familiares en primer grado de consanguinidad”, pero de 
pronto la persona no quiere que decida su cónyuge, concubino estable o familiar, sino su 
representante, que habrá sido designado antes por ella. Y esto no está expresado aquí. 


Para ser más clara aún: cuando el paciente no haya expresado su voluntad, quisiéramos 
darle la posibilidad de elegir un representante. 


SEÑOR VAILLANT.- Que elija el representante, en lugar de asignárselo a través de vínculos familiares. 


SEÑORA ROTONDO.- Exactamente, para el caso de que no esté cerca el familiar. Cabe acotar que 
esta situación se dio mucho en Estados Unidos como consecuencia de la enfermedad de SIDA, pues 
muchas veces la persona vivía lejos de su familia, con otras personas que la acompañaban, y la 
realidad era que sus parientes prácticamente no conocían su vida, pero llegada la situación de estado 
terminal, los que iban como representantes eran los padres, etcétera. Es ahí donde aparece esta figura 
que hemos mencionado. 


Personalmente, he estado en España -con Diego Gracia, entre otros-, donde últimamente se 
está recomendando colocar a un representante designado por el paciente, que puede no ser ninguna 
de las personas que aquí se mencionan. Evidentemente, el paciente designará como represente a 
aquella persona que lo conoce más, que está con él y que comparte sus valores; entonces, decidirá 
según ese conocimiento que tiene de él. Capaz que estas situaciones no se dan en nuestra cultura, 
pero, en todo caso, como también las culturas se van acercando en este proceso de globalización, se 
me ocurre que deberíamos preverlas. Creo que está bien dar esa apertura porque, de pronto, yo no 
quiero que me represente ningún familiar. 


SEÑOR VAILLANT.- Luego de donde dice: “cónyuge, concubino estable o familiares”, se podría 
agregar “o quien haya designado previamente”. 


SEÑORA ROTONDO.- Exactamente. 


Otro tema que interesa a los señores Senadores refiere al artículo 9%. Cuando me referí a las 
generalidades, mencioné mi experiencia. El artículo 9” expresa, entre otras cosas, que la Comisión de 
Bioética de la institución donde el paciente se asiste debe resolver en un plazo de 24 horas. Este es un 
problema que yo planteaba. Quienes tenemos experiencia en Comisiones de Bioética sabemos que 
éstas deben realizar un análisis muy detallado de todas las situaciones y nunca actúan en 24 horas; 
evidentemente, tienen que hacer un estudio pormenorizado, y más en estos temas. No me estoy 
refiriendo a que no haya Comisiones, porque las podemos formar, aunque sobre este punto el 
Presidente de la Comisión ya ha mencionado las dificultades que existen. Pero suponiendo que 
podemos formar estas Comisiones, me preocupa lo de la resolución. Si están bien formadas, las 
Comisiones de Bioética son muy buenas, como también lo son las de ética praxiológica, las de ética 
asistencial -que son diferentes a las de ética de investigación y deontológicas-, porque dan garantías, 
ya que revisan los valores del paciente, sus decisiones, y la situación científica que determina que 
realmente no hay un pronóstico positivo. Sin embargo, vuelvo a decir que, en general, no son 
decisorias, porque le deben dar esa responsabilidad a quienes realmente la tienen. Esa es nuestra 
Opinión. 


En la experiencia que tuvimos desde el año 1991 y durante diez años en el Pereira Rossell, 
nunca tuvimos conflictos porque, en general, se deliberaba, se observaba y nunca se actuaba antes de 
24 horas; siempre nos llevó más tiempo. Eso es lo que puedo decir como ejercicio de práctica. 


No me cabe duda de que esto es una garantía; no importa que las Comisiones no estén 
formadas, porque ustedes ya están proyectando que en el futuro esto se haga bien. El problema es 
resolver; eso es lo que me preocupa, porque hay responsabilidad profesional y también de las 
Comisiones de Ética al asesorar sobre estos temas. Este es el primer punto que queríamos señalar. 


Por otra parte, se ha discutido mucho si todas las instituciones de prestación de salud deben 
tener Comisiones de Bioética. También se discuten las normativas de ética de investigación y si 
pequeñas comunidades deben contar con este tipo de cosas. Como dije hoy, uno debe plantearse que 
a veces puede haber conflicto de intereses, por lo que debería haber una Comisión de Ética de Alzada 
para el caso de que estos ocurran. Nosotros sabemos que a veces se precisan camas, y entonces se 
suspende antes, o no. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La doctora Rotondo está degradando bastante a la Comisión de Bioética con 
esos criterios, pues resolver porque se precisen camas es una monstruosidad. 


Le quiero aclarar que la Ley N* 18.335, relativa a los derechos de los pacientes, establece la 
creación de Comisiones de Bioética en ciertos lugares, según su complejidad asistencial. Es decir que 
no todas las instituciones del país tienen la obligación de crear Comisiones de Bioética. Por lo tanto, 
ese aspecto está salvado por una ley que ya está vigente y promulgada. Además, tuvimos un 
intercambio con la Comisión de Bioética y Calidad Integral de la Atención de la Salud -que es la de 
alzada-, que hoy está funcionando en el Ministerio de Salud Pública. La referencia en los temas de 
bioética siempre ha sido el Ministerio de Salud Pública, por ser el organismo rector. Por lo tanto, creo 
que el aspecto de Comisión de alzada está contemplado en la funcionalidad de las leyes que estamos 
tratando, que son de distinto alcance. 


SEÑORA ROTONDO.- Quiero aclarar que hablo de cosas hipotéticas. No me refiero a nuestro 
ambiente, sino que teóricamente uno tiene que plantearse este tipo de cosas haciendo la salvedad 
correspondiente. No me referí a las Comisiones porque formamos y trabajamos en la única que hubo 
de ese estilo; y siempre fuimos muy respetuosos de no sacar responsabilidades al equipo, ni las 
responsabilidades legales que tenían los médicos, los familiares y a veces los jueces. Nosotros 
asesorábamos, y eso me parecía muy bien porque da la pauta de una objetividad mayor. 


Es importante lo que se ha dicho, en cuanto a que las Comisiones de Bioética deben ser 
altamente interdisciplinarias y estar integradas por juristas, representantes del punto de vista de los 
pacientes, de sus religiones y valores. Pienso que esto hay que aclararlo muy bien. 


SEÑOR ANTÍA.- ¿Alcanzan 24 o 48 horas? 


SEÑORA ROTONDO.- Hay que meditar más este tema, pero 48 horas es mejor porque nos da más 
tiempo para revisar todos los elementos. 


SEÑORA XAVIER.- Me gustaría tener una opinión sobre el artículo 9%. Nosotros consideramos la 
particularidad de alguien que, siendo asistido por una institución pública o privada, resuelva, en una 
etapa tan fundamental como es una instancia terminal, asistirse por un profesional de su confianza 
que, de repente, no integra la plantilla de funcionarios de la institución en la cual se registra. En el 
momento de tomar una decisión, ¿quién sería la persona más indicada para que lo hiciera? En la 
medida que el paciente es asistido por su médico de confianza, va a pretender que él lo haga. ¿Quién 
debería dar la segunda opinión? ¿La institución a la que está adherido? ¿Es posible que una institución 
acepte una realidad así, cuando su propio afiliado elige otro profesional que no es de su plantel? Es un 
tema muy complejo y no creo que no haya casos en que esto pueda ocurrir. Me parece que estamos 
tratando de proteger derechos, por lo tanto toda la casuística tiene que estar arriba de la mesa para 
poder ver cuál es la mejor forma de proteger esos derechos. Además, esto se da bastante, sobre todo 
por las características del momento vital en que se encuentra el paciente. 


SEÑORA ROTONDO.- El inciso segundo del artículo 9 dice: “De tratarse de pacientes que no se 
asisten en ninguna institución, la comunicación será remitida a la Comisión de Bioética del Ministerio 
de Salud Pública, bajo los mismos preceptos que en el caso anterior”. Lo que la señora Senadora 
estaba explicitando era mucho más; era una cuestión de procedimientos administrativos. Si uno va a la 
ética, evidentemente existe la autonomía del paciente; y desde que se entra a una institución está bien 
que el médico tratante se acerque y esté. Tiene que haber un tratamiento. La señora Senadora plantea 
cuál es la segunda opinión. ¿El paciente puede llevar cualquier médico a la institución? La institución lo 
tendrá que discutir, aunque éticamente sí, se tendría derecho, así como también la autonomía de 
elegir. Eso está contemplado con la segunda opinión, que aparece en los códigos de ética. Allí se 
establece que existe el derecho a que el paciente pida una segunda opinión y que se realice una 
consulta cuando estén los dos, pero en una institución del sector público -por ejemplo, en determinadas 
instituciones universitarias-, donde tenemos acreditados a los médicos, ¿puede venir alguien a hacer 
indicaciones? ¿Ese profesional tiene responsabilidad allí dentro? Ese es un tema que está fuera de lo 
que puedo explicar porque éticamente lo entiendo, pero luego surge todo un problema administrativo y 
de responsabilidades. Y en eso creo que habría que consultar más las opiniones jurídicas. Por tanto, 
no quisiera entrar en eso porque sé de lo que se trata y es algo muy complejo. Yo tengo derecho, pero, 
si quiero, puedo retirarme para que mi médico me atienda fuera de esa institución. De todos modos, 
como dije, no quiero entrar en ese tema que tiene muchas aristas sobre las que no me corresponde 
opinar -no lo hemos analizado desde ese punto de vista- por lo que, en consecuencia, en estos 
momentos estoy dando una opinión personal. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En nombre de la Comisión les agradecemos las opiniones vertidas, las que 
serán de gran utilidad. Por tanto, ahora nos resta armar el rompecabezas. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 18 y 57 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


